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Läusekontrolle                Ihlow, im April 2024 

Sehr geehrte Eltern des zukünftigen 5. Jahrgangs, 

es gehen leider immer wieder Kopfläuse um. Wir wissen, dass mit den lästigen Plagegeistern nun 
wirklich niemand etwas zu tun haben will. Sicher juckt es Sie beim Lesen auch gerade schon am 
Kopf...  

...doch keine Panik! Das Wichtigste zuerst:  

 Kopfläuse haben nichts mit mangelnder Sauberkeit zu tun. 
Im Gegenteil: Läuse sollen frisch gewaschenes Haar sogar bevorzugen.  

 Kopfläuse sind harmlos und übertragen in der Regel keine Krankheiten.  

 Kopfläuse sind keine Seltenheit.  

Jeder kann sie bekommen und Kinder sind besonders häufig betroffen, denn Läuse sind 
hochansteckend. Um eine Verbreitung in unserer Schule langfristig zu verhindern, führen wir immer 
nach den Schulferien eine Läusekontrolle an unserer Schule durch und benötigen dafür ihre 
Unterstützung. 

Die Läusekontrolle findet nach allen größeren Ferien statt. Dabei werden die Schüler nacheinander 
von Müttern, Mitarbeitern oder Lehrern auf Kopflausbefall untersucht, indem hinter den Ohren und 
im Nacken- sowie im Schläfenbereich nach Läusen und Nissen gesehen wird. Hinterher werden die 
Haare mit einem Nissenkamm gekämmt, um Nissen ausschließen zu können. Natürlich findet dies zu 
hygienischen Bedingungen statt und die Kämme werden desinfiziert. Sollte ein Kind betroffen sein, 
so muss es abgeholt werden, damit Zuhause die Behandlung stattfinden kann. Dieses Vorgehen 
wird an anderen Schulen bereits mit guten Erfahrungen durchgeführt.  

Um diese Kontrollen schnell durchführen zu können, benötigen wir Eltern, die sich die Zeit nehmen, 
uns tatkräftig zu unterstützen. Über positive Rückmeldungen freuen wir uns sehr.  

Wir hoffen auf Ihre Zustimmung, denn nur so kann die Läusekontrolle erfolgreich werden.  

Herzliche Grüße 

 

G. Tautz (Schulleiter) 
 

 

Name des Schülers/der Schülerin: _________________________________________________________ 

o Wir sind damit einverstanden, dass unser Kind zukünftig immer nach den Ferien auf 

Kopflausbefall untersucht wird.  

o Wir sind nicht damit einverstanden, dass unser Kind auf Kopflausbefall untersucht wird und 

legen jeweils nach den Sommer-, Herbst-, Weihnachts- und Osterferien eine ärztliche 

Bescheinigung vor, dass unser Kind keinen Läusebefall hat. 

 
 

__________________  _____________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 


